（第23号様式）
（　　　　　　保健所経由）
病　院

診療所　構造設備使用許可申請書
助産所
　　年　　月　　日

新潟県知事又は保健所長　様
開設者住所（法人の場合は主たる事務所の所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者氏名（法人の場合は名称及び代表者の職氏名）

　下記のとおり構造設備の使用許可を受けたいので申請します。

記

１　病院・診療所・助産所の名称

２　所在地
３　使用許可の申請箇所
　　　　年　　月　　日付　新潟県　　第　　号による（開設・変更）許可の（全部・一部）

　　　　年　　月　　日の届出のうちの（全部・一部）

４　使用開始予定日

５　従業員数（使用開始予定日現在）
【病院の開設、病床種別の変更、増床を伴う場合のみ記載してください】
	区　分
	医師
	歯科医師
	薬剤師
	看護師
	准看護師
	助産師
	看護補助者
	理学療法士
	作業療法士
	言語聴覚士
	栄養士
	診療放射線技師
エックス線技師
	歯科技工士
	歯科衛生士
	衛生・臨床検査技師
	その他の医療技術者
	事務職員
	その他
	計

	現　員
	( )
	( )
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１　現員数は常勤換算後の数を記載すること。

２　医師、歯科医師については、（　　）内に常勤医師数を記載すること。

３　「看護補助者」には、介護職員を含む。

〔　添付書類　〕
（1）申請箇所の平面図及び検査対象部分の施設及び構造設備の概要（第２号様式の別紙(1)並びに第12号様式の別紙の様式を使用）。
（2）病院の開設、増床を伴うものについては、医療従事者の免許証の写及び名簿
（3）使用許可申請に係る項目で、建築基準法による検査等を受けている場合は検査済証若しくは確認通知書の写し

（4）使用許可申請に係る項目で、消防法による検査等を受けている場合は検査結果通知書の写し

〔　提出部数　〕
　・知事に提出する場合は、正本１部、副本１部
　・保健所長に提出する場合は、正本１部
許可手数料


（新潟県収入証紙）








